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I-11-Q190 


Convulsions chez le nourrisson 
et chez I'enfant 

D r Laurence Lion-Francois, P r Vincent Des Portes 

Service de neurologie pediatrique, hopital Debrousse, 69322 Lyon Cedex 
laurence.francois@chu-lyon.fr 


Objectifs 

• Diagnostiquer une convulsion chez le nourrisson et chez I’enfant. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L es convulsions sont frequentes chez 
I'enfant : 5 % d'entre eux feront une ou 
des convulsions febriles. Les convulsions 
peuvent reveler des maladies graves et cura- 
bles comme une meningite ou une meningo- 
encephalite. Elies sont le plus souvent benignes, isolees, sans suite. 
Elies sont parfois les premieres manifestations d'une epilepsie. Leurs 
manifestations cliniques varient avec I’age. 

DIAGNOSTIC 

Definitions 

/ Une convulsion correspond a « Toute contraction spasmodique 
interessant la musculature du corps » (Robert). 

Les convulsions sont des crises epileptiques a manifestation 
motrice tonique et (ou) clonique. Le terme est habituellement 
applique aux crises occasionnelles ou accidentelles du nourrisson 
et du jeune enfant (1 mois a 5 ans), de semiologie motrice pure ou 
predominante, sachant qu'elles sont de meme nature que celles 
constituant I'epilepsie. 

/ Une crise d'epilepsie est une manifestation Clinique resultant 
d'une decharge neuronale hypersynchrone, motrice (convulsive) 
ou non. 

/ L'epilepsie est une maladie chronique caracterisee par la repe- 
tition de crises d'epilepsie spontanees. 

/ Une crise d'epilepsie accidentelle est une crise d'epilepsie sur- 
venant chez un sujet non epileptique a I'occasion d'un facteur 
declenchant. On parle de crises occasionnelles quand il n’y a pas 
degression du systeme nerveux central. 

/ L’etat de mal epileptique correspond a une crise prolongee ou 
une succession de crises rapprochees sur quelques heures. 

•/ Une crise partielle concerne un petit groupe de neurones. 
/ Une crise generalisee concerne I’ensemble des neurones du 
cerveau. 


Demarche diagnostique 

1. Diagnostic positif 

/ A I’interrogatoire, on cherche : 

- des antecedents familiaux d'epilepsie, de convulsions febriles, 
de retard psychomoteur ; 

- des antecedents obstetricaux (infections, prise de toxiques, 
mere diabetique, traitements) ; 

- des antecedents personnels de souff ranee ante- ou perinatale, 
d'infection neonatale, de meningite bacterienne, de traumatisme 
cranien, de retard psychomoteur ; 

- un contexte infectieux actuel : contage, vaccinations ; 

- si I'enfant est epileptique connu, il faut chercher s'il prend bien 
son traitement ou s'il a ete arrete brutalement ou si un nouveau 
medicament a recemment ete introduit. 

On precise enfin les circonstances de debut, le deroulement, 
la duree, la fin, la phase post-critique, afin d'avoir des arguments 
sur la nature epileptique du ou des malaises. 

On decrit le type de crise selon la classification internationale 
des epilepsies. 

/ A I'examen Clinique, on note : 

- I’etat respiratoire : frequence respiratoire, coloration, encom- 
brement bronchique ; 

- I’hemodynamique : pouls, tension arterielle ; 

- I’etat neurologique : conscience, reactivite, signes meninges, 
signes neurologiques (deficit post-critique) ; 

- la temperature ; 

- I'existence d'un foyer infectieux : eruption cutanee, gastro- 
enterite aigue (shigellose, salmonellose), examen ORL, pleuro- 
pulmonaire. 
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Convulsions chez le nourrisson et chez I’enfant 


Le diagnostic de syndrome epileptique est electroclinique, 
base sur la description des crises et la realisation d'un electro- 
encephalogramme (EEG). 

/ L'electroencephalogramme n'est pas systematique. II n'apporte 
rien en cas de convulsion febrile simple. II doit etre realise pour : 

- toute convulsion febrile survenant avant un an ; 

- toute crise partielle ; 

- chez tout enfant qui va etre traite par un medicament anti- 
epileptique. 

Les conditions de realisation de cet examen doivent etre 
respectees : avant 5 ans, il taut faire un EEG de veille et de som- 
meil (sieste). La stimulation lumineuse intermittente est syste- 
matique. L'hyperpnee est faite des que I'age le permet. Un EEG 
normal n'elimine pas une crise d'epilepsie. L'EEG precise le trace 
de fond, les anomalies intercritiques et critiques. 

2. Formes cliniques 

Les convulsions varient avec I'age. 

/ Chez le jeune nourrisson (moins de 3 mois), les crises ont peu 
de manifestations cliniques en raison de I'immaturite cerebrale. 
Elies ont une expression surtout motrice ou vegetative. Les mani- 
festations epileptiques sont souvent frustes : il s'agit de clonies 
erratiques multifocales et localisees, de secousses myocloniques 
parcellaires, de clonies ou spasmes toniques localises a un hemi- 
corps, de mouvements de pedalage, de machonnements, d'apnee 
avec cyanose, de secousses palpebrales, de mydriase transitoire 
ou de mouvements nystagmiformes des globes oculaires. 

De veritables crises generalisees tonico-cloniques ou des crises 
cloniques focales peuvent survenir, comme chez I'enfant plus age. 
y Chez le grand nourrisson et I'enfant, on observe : 

- des crises generalisees, cloniques pures le plus souvent, tonico- 
cloniques type grand mal (rares avant 4 ans) toniques ou atoniques. 
Les spasmes infantiles sont specifiques du nourrisson, represents 
par une contraction musculaire breve (moins de 5 secondes) inte- 
ressant I'axe du corps et les quatre membres, le plus souvent en 
flexion, parfois en extension, ou mixte se repetant en salves ; 


- des crises unilaterales, frequentes chez le nourrisson, qui ne 
signent pas toujours une lesion sous-jacente. Elies peuvent etre 
I'equivalent de crises generalisees, surtout quand elles sont a 
bascule, mais sont unilaterales en raison de I'immaturite des 
connexions inter-hemispheriques. Elles sont le plus souvent hemi- 
cloniques, parfois hemitoniques. Elles ont tendance a se prolon- 
ger en etat de mal avec deficit hemicorporel post-critique tran- 
sitoire d'une duree inferieure a 48 heures (paralysie de Todd) ; 

- des crises partielles simples (sans trouble de la conscience) a 
semeiologie motrice. La semeiologie est pauvre, mal caracterisee 
et peut rester longtemps meconnue. 

II peut s'agir de mouvements localises (secousses de la tete, 
d'un membre, plafonnement du regard), parfois accompagnes 
de phenomenes vegetatifs (bouffees vasomotrices, variation du 
rythme respiratoire, vomissements). 

3. Diagnostic differentiel 

/ La syncope est parfois convulsivante en cas de fievre mal toleree. 
/ Les malaises du nourrisson sont associes au reflux gastro-oeso- 
phagien : regurgitation, apnee, cyanose, toux, hypertonie, even- 
tuellement hypotonie secondaire. 

/ Les spasmes du sanglot surviennent lors d'une contrariety, aux 
pleurs ou a la colere. 

/ Les formes blanches (syncope, paleur intense) sont declenchees 
par une douleur ou un choc, parfois minime. 

/ Les tremulations sont des tremblements fins des extremites 
ou du menton qui cedent au maintien du membre concerne. 
/ Les myoclonies non epileptiques sont de brusques secousses d'un 
membre ou d'un segment de membre (myoclonies d'endormis- 
sement, syndrome ataxo-opso-myoclonique de Kinsbourne). Les 
opsoclonies realisent des mouvements oculaires anarchiques 
irreguliers (danse oculaire). 

/ L'hyperekplexie est caracterisee par la survenue tres precoce de 
sursauts pathologiques ou d'acces toniques, cedant a la manoeuvre de 
Vigevano (anteflexion de la tete et du tronc), de sursauts a la percus- 
sion de la racine du nez, d'un risque de malaise grave et de mort subite. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Pitem « Convulsions chez le nourrisson et chez I’enfant ». 


Remi, 5 mois, est transfere par SAMU 
de chez sa nourrice pour etat de inal 
convulsif generalise. Il est le premier 
enfant de parents non apparentes en 
bonne sante. D est garde chez tme nour- 
rice, qui dit avoir constate 20 minutes 
apres le biberon tm malaise avec fixite 
oculaire, hypertonie generalisee, « bras 
en croix ». A l’arrivee, il est ineonscient, 
pale, sa fontanelle bombee, la frequence 


cardiaque oscille entre 60 et 130/min. 
La TA est a 10/4. La temperature est a 
37 ”C, le dernier poids note dans le car- 
net de sante est 6,5 kg. 

O Que faites-vous ? 

0 Quels examens complementaires rea- 
lisez-vous ? 

L’IRM montre deux hematomes sous- 
dmaux d’ages differents. Le FO met en 
evidence de vastes flaques hemorra- 


giques surtout a gauche. Le bilan de 
coagulation est normal. L’EEG montre 
un trace un peu lent pour Page, un hypo- 
voltage ffonto-centro-teinporal gauche 
et des pointes frontales gauches. 

Les radiographies du squelette sont 
normales, la scintigraphie osseuse ne 
retrouve pas de foyer d’hyperfixation. 
© Quel diagnostic evoquez-vous ? 

O Comment proteger I’enfant ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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✓ Le malaise vagal est associe souvent a un facteur declenchant 
ainsi que des antecedents familiaux. 

✓ Les dystonies focales ou generalisees sont souvent iatrogenes 
chez I'enfant. II taut rechercher une prise medicamenteuse de 
neuroleptiques (Primperan). II peut parfois s’agir d'un torticolis 
paroxystique, proche du vertige paroxystique benin. 

✓ Le vertige paroxystique benin concerne des enfants de 18 mois 
a 3 ans. L’enfant paratt anxieux, dit « ga tourne », s'agrippe a ses 
parents ou aux murs, a des nausees, est pale. L'episode est bref 
et se repete a intervalles reguliers. 

Diagnostic etiologique (figure) 

Deux questions se posent : L'enfant est-il un epileptique connu ? 
L'enfant a-t-il de la fievre ? 

Le plus souvent l'enfant n’est pas un epileptique connu, la crise 
epileptique est occasionnelle, elle survient dans un contexte 
declenchant. 

1. Convulsions avec fievre 

II s'agit soit de convulsions febriles vraies ou isolees, soit de 
convulsions dans un contexte febrile. 

Dans le premier cas, la fievre, par un mecanisme inconnu est 
responsable des convulsions. II s'agit d'une cause fonctionnelle, 
sans pathologie intracerebrale sous-jacente. Dans 95 % des cas, 
I'origine de la fievre est virale. Les convulsions febriles isolees 
sont un diagnostic d'exclusion. 

On parle de convulsion febrile isolee si I'age est compris entre 
3 mois et 5 ans (90 % a 6 mois et 3 ans), si I'origine de la fievre 
est extracerebrale et si I'enfant n'a jamais fait de convulsion non 
febrile avant. 

Le plus souvent elles sont breves, cloniques avec une reprise 
de la conscience rapide. Elies surviennent le plus souvent des le 
debut de la fievre au moment du pic febrile, lors de I’ascension 
ou de la defervescence thermique et peuvent parfois la reveler. 

Les convulsions dans un contexte febrile en rapport avec une 
affection aigue cerebro-meningee justifient I'hospitalisation. II 
s'agit de crises accidentelles. Elles peuvent etre en rapport avec 
une meningite purulente ou a liquide clair, une meningo-encephalite 
herpetique (suspectee devant toute premiere crise partielle 
febrile, c'est une urgence diagnostique et therapeutique), une 
meningo-encephalite des maladies infantiles comme la rougeole, 
la coqueluche, la varicelle, les enteroviroses. D'autres causes sont 
plus rares : thrombophlebite cerebrate (post-otitique), abces cerebral, 
syndrome d'hyperthermie maligne, syndrome de Reye. 

En cas de convulsions avec fievre, il faut reperer le caractere 
simple ou complique de la crise, car cela conditionne le choix des 
examens complementaires et du traitement ( v . fig. et tableau). 

Les criteres de Nelson de convulsions febriles complexes sont 
I'existence d’un ou plus des criteres suivants : la duree superieure 
a 15 min, le debut partiel, des episodes repetes dans les 24 h. Les 
autres criteres cites nous semblent importants a retenir en pratique. 

Les enfants qui ont fait une convulsion febrile prolongee sont 
a haut risque de recurrence de convulsion febrile, et ils risquent 
de refaire une convulsion febrile prolongee. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Devant toute convulsion febrile partielle penser 
a une meningo-encephalite herpetique. 

Une crise chez un enfant de moins de 1 an est toujours 
suspecte de reveler une atteinte organique cerebrale. 


2. Convulsions sans fievre 

Elles sont souvent occasionnelles et leurs causes sont variees : 

- metaboliques : hypoglycemie inferieure a 1,1 mmol/L, hypo- 
calcemie inferieure al, 75 mmol/L, hypercalcemie, hypo- ou hyper- 
natremie, amino-acidopathies, convulsions vitamino-sensibles (B6) ; 

- accidentelles : hematomes sous-duraux, accidents vasculaires 
cerebraux, traumatismes craniens, anoxie, hemorragie, malaise 
grave ; 

- intoxications (aspirine, alcool, plomb) ; 

- hypertension arterielle, syndrome hemolytique et uremique 
(SHU); 

-tumeurs cerebrates sus-tentorielles. 

Parfois, une premiere crise, febrile ou non, revele une epilepsie 
debutante de l’enfant. 

3. Epilepsie de I'enfant 

On distingue les epilepsies generalisees et les epilepsies par- 
tielles. Elles peuvent etre idiopathiques, symptomatiques ou 
cryptogeniques. 

L'epilepsie est dependante de I'age chez I'enfant, un syndrome 
survient pour une tranche d’age en fonction de la maturation 
cerebrale. Par exemple, le syndrome de West, specifique du nour- 
risson est individualise au sein des epilepsies generalisees dans 
la classification internationale de l’epilepsie. 

II existe des syndromes epileptiques electrocliniques qui sont 
dependants de I'age. 


EB9 Caracteristiques des convulsions febriles 


CONVULSIONS FEBRILES 



SIMPLES 

COMPLEXES 

Age 

>1 an 

<1 an 

Duree 

breve 

>15 minutes 

Type de crise 

generalise 

partielles 
ou subintrantes 

Retard psychomoteur 
preexistant 

non 

oui 

Temperature 

> 38,5 °C 

<38 °C 

Signes neurologiques 

Non 

Oui 


post-critiques 

Tous les criteres doivent etre presents pour parler de convulsions febriles 
simples. Si un seul de ces criteres n'est pas present, il s'agit de convulsions 
febriles compliquees ou complexes ou atypiques. 
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Convulsions chez le nourrisson et chez I’enfant 


Un type de crises peut etre observe dans plusieurs syndromes, 
un syndrome peut comporter plusieurs types de crises. La classi- 
fication internationale des crises d'epilepsie a ete etablie en 1989 
par la Ligue internationale contre l’epilepsie. 

/ Parmi les epilepsies generalises idiopathiques, on distingue : 

- I'epilepsie myoclonique benigne du nourrisson qui touche des 
enfants de 4 mois a 3 ans, comporte des myoclonies d’emblee, 
sans retard psychomoteur ; 

- I'epilepsie myoclono-astatique chez un enfant anterieurement 
normal entre I'age de 18 et 60 mois, qui comporte des crises 
myoclono-astatiques, des absences, des crises tonico-cloniques 
et eventuellement des crises toniques ; 

- I'epilepsie myoclonique juvenile qui comporte des myoclonies, des 
crises tonico-cloniques du reveil et a I’EEG des polypointes-ondes dif- 
fuses, une photosensibilite a la stimulation lumineuse intermittente. 

Le pronostic intellectuel des epilepsies generalises idiopathiques 
est bon, un traitement efficace est necessaire transitoirement sauf 
chez I'adolescent chez qui le risque de recidives est important a 
I'arret du traitement. 

L'epilepsie generalisee « grand mal » qui survient a tout age, 
comporte des crises tonico-cloniques et des pointes-ondes 
generalisees a I'EEG. 

/ Les epilepsies generalisees non idiopathigues evoquent des 
encephalopathies epileptiques, dont le pronostic intellectuel est 
reserve, et le traitement difficile : 

- le syndrome de Dravet : les crises debutent avant 1 an, declenchees 
par la fievre, sous forme d'etat de mal febrile souvent hemicor- 
porel. Le developpement psychomoteur est normal jusqu'a 2 ans. 
Secondairement apparaissent des myoclonies, une ataxie et un 
retard psychomoteur ; 

- le syndrome de West debute habituellement avant 1 an, com- 
porte des spasmes en flexion ou en extension, une regression 
psychomotrice et une hypsarythmie a I'EEG ; 

- le syndrome de Lennox-Gastaut debute entre 2 et 6 ans et com- 
porte des crises atoniques, des absences atypiques, des crises 
toniques axiales, un retard psychomoteur et des troubles du com- 
portement. L’EEG est particulier : a la veille, trace de fond lent et 
mal structure pour I'age et bouffees de pointes-ondes lentes 
diffuses, ± pointes-ondes generalisees a predominance ante- 
rieure ; au sommeil, des rythmes rapides s'accompagnant ou non 
de manifestations decelables, des bouffees de pointes-ondes 
rapides et de polypointes-ondes lentes ; 

- les myoclonies peuvent se voir dans plusieurs situations : I'epilepsie 
generalisee idiopathique, I’epilepsie d'origine metabolique (myoclo- 
nique progressive), les encephalopathies epileptiques (syndrome 
de Dravet, syndrome de Lennox-Gastaut) et les epilepsies myo- 
cloniques progressives comportant une semiologie cerebelleuse 
(ataxie), pyramidale, extrapyramidale, et une regression intel- 
lectuelle. Les myoclonies sont d'origines corticale et sous-corti- 
cale. Elies sont souvent associees a des maladies metaboliques. 
/ Parmi les epilepsies partielles idiopathigues, la plus frequente 
est I'epilepsie partielle benigne a pointes centro-temporales. Elle 
represente 2 tiers des epilepsies benignes de I'enfant. II existe des 
antecedents familiaux dans 25 % des cas. 


Les criteres de diagnostic sont tres stricts : 

- enfants entre 2 et 13 ans (pic a 9 ans) ; 

- crises motrices, oro-bucco-faciales, breves, survenant a I'en- 
dormissement ou au reveil, sans alteration de la conscience, 
parfois crise hemicorporelle ou generalisee. II s'agit d'une epilepsie 
partielle de la vallee sylvienne liee a la maturation cerebrale ; 

- examen neurologique et le developpement sont normaux ; 

- I'electroencephalogramme intercritique montre un trace de 
fond normal et des pointes lentes, amples, diphasiques, rolan- 
diques ou temporales moyennes, repetitives, majorees par le 
sommeil ; 

- I'IRM encephalique n'est pas necessaire si, et seulement si, les 
quatre criteres diagnostiques precises ci-dessus sont presents. 
Le traitement est habituellement inutile. Les crises disparaissent 
avant la puberte. Toutes les autres epilepsies partielles, meme 
idiopathiques, doivent beneficier d’une imagerie cerebrale. 

L'epilepsie a paroxysmes occipitaux debute entre 15 mois et 
17 ans, commence par une amaurose, des phosphenes, des illu- 
sions visuelles, eventuellement suivis d'une crise clonique hemi- 
corporelle ou generalisee, puis de cephalees et de vomissements. 
Son pronostic est parfois plus reserve. 

✓ Les epilepsies partielles non idiopathigues ont un pronostic qui 
depend de la lesion sous-jacente. La plus frequente est l'epilepsie 
temporale associee a une sclerose mesiale ou a une dysplasie 
corticale, souvent difficile a equilibrer et accessible a la chirurgie. 


IDENTIFIER LES SITUATIONS D'URGENCE 
ET PLANIFIER LEUR PRISE EN CHARGE 

II existe deux types d'urgences : d'une part celle liee a la duree de 
la crise : I'etat de mal epileptique est une urgence therapeutique, 
car il met en jeu le pronostic vital et fonctionnel, d'autre part 
etiologique : il faut traiter en urgence une hypoglycemie, une 
meningite, une meningo-encephalite, un hematome extradural. 

Attitude immediate 

Dans tous les cas, en urgence, il faut assurer les fonctions vitales : 

- mettre I'enfant en position laterale de securite ; 

- ne rien lui donner par la bouche ; 

- le surveiller jusqu'au reveil complet ; 

- lui prendre la temperature avec, si besoin, un antipyretique ; 

- une oxygenotherapie parfois necessaire. 

Si I'enfant convulse toujours : il faut arreter les convulsions le 
plus rapidement possible. 

Le traitement en urgence fait appel au diazepam (Valium) en 
instillation intrarectale a realiser avec une seringue a insuline de 
1 mL : 0,5 mg/kg soit 0,1 mL/kg d'une ampoule de 10 mg (2 mL), 
sans depasser une ampoule. 

Si la crise persiste, une deuxieme injection de Valium intra- 
rectal 0,5 mg/kg peut etre administree, puis un traitement de 
I'etat de mal epileptique est necessaire. II s'agit d'une urgence 
vitale. II faut hospitaliser I'enfant en reanimation ou en service 
de pediatrie selon I'etat Clinique pour poursuivre le traitement 
par voie veineuse. 
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EPILEPTIQUE CONNU 



Rechercher un facteur declenchant, 
une mauvaise observance 



FIEVRE 



Duree < 15 minutes 

Examen neurologique normal 

Pas d'antecedent de maladie neurologique 

Facteur etiologique expliquant la fievre retrouve a I'examen 

Crise unique 



Intoxications 
Tumeur cerebrale 
SHU 

Accidentelles 
Metaboliques 
Premiere crise 
d'une epilepsie debutante 


CONVULSION FEBRILE SIMPLE 
(4 criteres necessaires) 

CONVULSION FEBRILE COMPLIQUEE 
(1 critere au moins) 

TOUS les criteres positifs 

1 critere ou plus negatif 




Age > 12 mois 


Age < 12 mois 



Examens complementaires 
non indispensables 


Ponction lombaire 
lonoqramme sanguin, 
glycemie, calcemie, hemogramme 
EEG 
IRM 


BM3 Convulsions chez I'enfant. 


Dans tous les cas, on realise un ionogramme sanguin avec 
natremie, calcemie, glycemie lors d'une premiere crise convulsive. 
La glycemie est souvent elevee du fait de la decharge adrenergique. 

En cas de fievre, il faut recherche un foyer infectieux. Les examens 
suivants, orientes par I'anamnese, peuvent etre realises : hemo- 
gramme, proteine C reactive (CRP), examen cytobacteriologique 
des urines, recherches virales (nez, gorge, selles), etc. 

Si le patient regoit habituellement un traitement antiepileptique 
titrable, il faut le doser en cas de doute sur I'observance, ou de signes 
cliniques de surdosage. 

En cas de suspicion de meningoencephalite herpetique, un 
traitement probabiliste par aciclovir intraveineux est debute. 

L'antibiotherapie est adaptee en cas defection bacterienne 
probable ou certaine (otite aigue, angine > 3 ans, pneumopathie, 
infection urinaire). 

Le traitement symptomatique de la fievre est necessaire. 

Apres I'arret de la crise 

Apres I'arret de la crise d'epilepsie, d’autres examens comple- 
mentaires peuvent etre realises. 


/ La ponction lombaire permet d'eliminer une infection du systeme 
nerveux central dont les signes sont souvent trompeurs chez le 
nourrisson ou d'encephalite herpetique quel que soit I’age. Elle 
est systematique en cas de convulsion febrile complexe, en parti- 
culier en cas de premiere crise febrile chez le nourrisson de moins 
de 12 mois, a discuter chez les nourrissons de moins de 18 mois, 
d'autant plus que le medecin est peu experiments, chez I'enfant 
traite par antibiotiques, lorsque les convulsions surviennent plus de 
24 h apres le debut de la fievre, en raison du risque d'encephalite. 
/ L'imagerie cerebrale : en urgence, devant une crise partielle, un 
trouble de la conscience prolonge, on realise une IRM encephalique 
ou un scanner cerebral, selon les conditions locales d'acces aux 
examens, pour eliminer une urgence neurochirurgicale, un acci- 
dent vasculaire cerebral, des lesions encephalitiques. Un examen 
precoce peut etre faussement rassurant. II faut savoir le repeter, 
si la Clinique le justifie. 

•/ L'EEG est indique pour confirmer la nature epileptique des 
mouvements anormaux. ■ 

(V. MINI TEST DE LECTURE, p. 221) 
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